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TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


PLAN 


L’exposé de nos travaux comprend trois parties : 

î. — Travaux experimentaux. 

II. — Anatomie et physiologie. 

III. — Chirurgie. 

Nous avons disposé par région anatomique les publi¬ 
cations qui composent cette dernière partie : 

a) Tête et cou. 

b) Thorax et abdomen. 

c) Membres. 

Deux chapitres seulement sont un peu développés dans 
cet éxposé, cè sont ceux qui résument nos travaux les 
plus importants sur les greffes expérimentales de vais¬ 
seaux et d’organes et sur les traumatismes du poignet. 

[uestions pour objet y 




I. — Travaux expérimentaux 


1. Recherches expérimentales sur les sutures et les gref¬ 
fes artérielles (En collaboration avec M. Villard, So¬ 
ciété des sciences médicales, 20 avril 1910. Présentation 
de pièces). 

Nous présentons des carotides de chiens, sur lesquelles 
ont été exécutées des sutures circulaires et des greffes 
de segments artériels pris sur le même animal et trans¬ 
plantés après un séjour de quelques minutes dans du 
sérum artificiel. La technique; employée' a été celle de 
Carrel : surjet perforant à. la foie très fine, montée sur 
aiguille Kirby n“ 16, après placement préalable de trois, 
fils d’appui. Nous n’avons modifié la méthode de Carrel 
qu’en supprimant le vaselinage des bouts artériels, com¬ 
plication inutile et qui produit quelquefois des embolies, 
graisseuses. Nos fils avaient été stérilisés dans la vas- 

Nous n'avons eu aucun raté. Extérieurement, l’anas¬ 
tomose ne se traduit que par un point où l’artère se 
dénude mal, le tissu cellulaire voisin lui adhère et forme 
autour d’elle comme un manchon fibreux. Intérieure¬ 
ment, il n’y a ni sténose, ni dilatation, les fils ne sont plus 
visibles, et la ligne de suture n.’est marquée que par quel- 
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ques petites dépressions grosses comme des pointes 
d’épingle (fig. 1). 



Les segments artériels greffés présentent absolument 
le même aspect que les artères sur lesquelles ils ont été 
transplantés (fig. 2). 



L’examen histologique des segments transplantés nous 
a montré une structure d’artère entièrement normale, 
sans trace d’inflammation ni de nécrose. 

C’est l’examen histologique des anastomoses qui nous 
a révélé les faits les plus intéressants et les plus nouveaux, 











4. Société -de biologie, 11 juin 1910. 

5. La transplantation du rein (Pour paraître en juin 1910 

dans la Presse médicale ). 

P la thèse de Lyon de Perrin. 


Après avoir résumé; lés résultats expérimentaux obte¬ 
nus jusqu’ici par Carrel, Ullmann, Decastello, Floresco, 
Guthrié, Stich, Jaboulay, Zaaijer, Borst et Enderlen, 1 
Ünger, cl nos propres expériences, nous nous livrons 
fi l’analyse critique de; ces documents. 

Les problèmes doivent être sériés en trois catégories : 
transplantation à un animal : 

1* D'un de ses propres reins (autotransplantation). ‘ 






sécréter une urine; d’abord albumineuse, puis normale, 
quoique pauvre en urée. Or, lés-interruptions circulatoi¬ 
res les plus longues signalées jusqu’ici- étaient d’une 
heure seulement. Après les soixante-huit jours qu’a duré 
l’expérience, il n’a montré, à l’examen histologique, que 
des lésions de pyélonéphrite ascendante, dues à ce que 
l’uretère avait été abouché à la peau. 

Cette question du traitement de l’uretère est.une des 
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II. Homotransplantation. — La transplantion d’un 
rein sur un animal de même espèce est compatible avec 
la conservation de la vitalité de cè rein et avec la sécrétion 
d’une uriné en apparence normale, riche en urée, quel¬ 
quefois un peu albumineuse. Mais même dans les cas où 
l’animal a échappé aux complications précoces qui le 
menacent (les mêmes que dans les autotransplantations), 
et où il semble avoir recouvré, après deux ou trois semai¬ 
nes un état de santé satisfaisant, la survie n’a jamais été 
prolongée, et tous ont succombé dans le délai maximum 
d’un mois. De ce fait brutal, Borst'et Enderlen concluent 
à l’impossibilité de la survie prolongée après homotrans¬ 
plantation. Nous montrons que ce jugement est préma¬ 
turé, car il se peut qu’une imperfection de technique soit 
seule en cause. En effet, les animaux de Borst et Ender¬ 
len sont morts très rapidement de choc, de thrombose 
vasculaire ou d’infection. Ces accidents précoces peuvent 
être évités, puisque les animaux de Carrel et de Unger y 
ont échappé. La mort tardive de ces animaux, sans cause 
précise, avec des phénomènes aussi curieux qu’une calci¬ 
fication généralisée de tout le système artériel (Carrel) 
est beaucoup plus troublante. Mais il y a dans la techni¬ 
que qu’ont suivie ces auteurs, un détail auquel nous attri¬ 
buons la plus grande importance : les reins ont toujours 
été perfusés au sérum de Locke avant d’être transplantés. 
Or on sait, depuis les travaux histologiques de Rathery 
et ceux de Policard, la susceptibilité des épithéliums ré¬ 
naux et les lésions qu’ils présentent dans une solution 
saline dès qu’elle n’est pas parfaitement isotonique. II 
était donc à prévoir que cette perfusion était très proba¬ 
blement nocive et nous nous en étions systématiquement 
abstenu dans toutes nos transplantations; les travaux 
expérimentaux tout récents (mars 1910) de Guthrie, ont 
prouvé sa nocivité : la simple perfusion des deux reins 
est mortelle dans un délai très variable, de quelques jours 
à quelques mois. Cette perfusion, que Carrel semble con- 






!tre pratiquée dans 










































6. Essai de renversement de la circulation rénale (En col¬ 

laboration avec M. LatArjet, communication à la So¬ 
ciété de biologie, juin 1910). 

Celte expérience, laite dans le but de vérifier l’exis¬ 
tence du réseau capillaire porte du rein à été réalisée par 
anastomose de la veine rénale avec la carotide, et de 
l'artère rénale avec la jugulaire. Malgré des anastomoses 
parfaites et une tension extrême de la veine rénale et 
du rein lui-même, le retour du sang par l’artère n’a pas 
paru se faire, et la veine jugulaire est restée vide pen¬ 
dant les quelques minutes qu'a duré l’obsêrvation. Le 
chien est mort le lendemain, il avait subi accidentelle¬ 
ment, pendant la néphrectomie, une très grosse hémor¬ 
ragie. Le rein était congestionné à l'extrême et présentait 
sur toute sa coupe l’aspect d’un véritable infarctus. Il 
sera ultérieurement étudié d’une façon minutieuse au 
point de vue histologique, par M. Lalarjet, pour tâcher 
d’élucider le problème anatomique de la circulation ca¬ 
pillaire porte. 

7. Luxations carpiennes expérimentales (Rapportées dans 

notre thèse do Lyon, 1906. Pièces présentées à là So¬ 
ciété de chirurgie de Lyon, 31 mai 1906). 

Nous avons tenté, sur une quarantaine de cadayres de 
réaliser expérimentalement la luxation du semi-lunaire. 
Ces cadavres étaient frais, non injectés, et choisis parmi 
les sujets jeunes à cause de la fragilité excessive du ra¬ 
dius des vieillards. Ces expériences nous ont conduit aux 
conclusions suivantes : 

La luxation du semi-lunaire est impossible à réaliser 
par les procédés habituels d’expérimentation : hyper¬ 
extension, chocs avec des masses de bois, compression 
à l’étau, etc. 






II. — Anatomie et physiologie 


8. Rein unique en 1er à cheval (Présentation de pièces ana¬ 
tomiques faites à Ut Société dés sciences médicales de 
Lyon, le 26 novembre 1906, en collaboration avec MM. 

Cette , pièce était .un bel exemple de rein unique en 



fer à cheval, formé par la soudure congénitale des deux 
pôles inférieurs. 







Description anatomique d’une anomalie péritonéale 
chez un homme adulte, qui présentait la particularité d'un 
défaut complet de coalescence de toute la portion du 
mésentère irriguée par la mésentérique supérieure, coïn- 

lo reste du mésentère. Le dessin ci-joint en donne une 
idée assez précise (fig. 1). ' 

10. Note sur les rapports de l'uretère et du canal déférent 

(En collaboration avec M. le D' Muller, Société des; 
sciences médicales de Lyon, 10 avril 1907). 

' Nous avions été frappé, au cours dè plusieurs vaso- 
vésiculectomies par la voie inguinale sous-péritonéale, 
de voir que l’uretère semblait surcroiser le canal défé¬ 
rent, et qu’il fallait, pour aborder les vésicules, traverser 
.un fascia cellulaire, dans lequel était compris l'uretère, 
alors que les données classiques présentent l’uretère, 
accolé contre le petit bassin, et que nous nous attendions 


Des recherches cadavériques nous ont montré que. 








III. — Chirurgie 

A. - TETE ET COU 


Le traitement chirurgical des thrombo-phlébites du 









lions de la mastoïde et des s 

pariétale et un état typhique. ! 











10. Enorme adénopathie tuberculeuse des régions paroti¬ 
diennes, sous-maxillaire et sus-claviculaire (Société 
des sciences médicales de Lyon, 13 janvier 1904 ; Lyon 
médical , 14 février 1904). 

Nous présentons la femme de 59 ans, porteur de ces 
tumeurs, intéressantes à cause de leur énormité et de la 
difficulté de leur diagnostic. 

Extirpation des tumeurs* paralysie faciale consécu¬ 
tive, qui régressa assexvite. Résultat esthétique satisfai- 


17. Blépharoplastie pour ectropion avec lambeaux cica¬ 
triciels (Société de chirurgie de Lyon, 19 novembre 

. 1903 ; L'y on médical, 20 décembre 1903). 

Présentation d’un malade opéré par M. le professeur 
Mollet pour un ectropion énorme des deux paupières, 
' cohsécùtif à ufié brûlure étendue. Autoplastie par la mé¬ 
thode indienne avec deux lambeaux pris au front en plein 
tissu cicatriciel. Résultat parfait. 

Nous insistons sur la possibilité d’obtenir de bons lam¬ 
beaux avec des tissus cicatriciels : lorsque la cicatrisation 
est/andienne, la rétraction est faite et ne progressé plus, 
le tissu peut être utilisé. Il est vrai que le lambeau obtenu 
est peu vascularisé et mal nourri, néanmoins, il n’ÿ a pas 
eü de sphacèle, grâce à l’asepsie rigoureuse, croyons- 
nous. C’est à cause de l’infection que les anciens chirur¬ 
giens voyaient autrefois toujours se sphacéler les lam¬ 
beaux cicatriciels. D’où leè données classiques qui indi¬ 
quaient ici une autoplastie italienne, méthode longue et 
pénible pour le malade, ou des greffes dermo-épidermi- 
ques qui n’ont jamais donné de bons résultats à M. le 
professeur Rollet. 

































22. Coup de leu de l'abdomen. Plaies de l’estomac, du dia¬ 
phragme, du cœur et de l'artère pulmonaire. Sym¬ 
physe du péricarde (Présentation rie pièces faite à la 
Société dos sciences médicales de Lyon, 10 avril 1907). 

Suicide par coup de revolver sur le bord externe du 
grand droit gauche au niveau de l’ombilic. Je vois le 
blessé cinq heures après, exsangue, pouls à 90, régulier, 
sans dyspnée. 

Laparotomie au niveau de la plaie. Beaucoup de sang 
dans le péritoine. Plaie de l’estomac au niveau de la pètite 
courbure, plaie des vaisseaux de la petite courbure, au¬ 
tre perforation de la face postérieure de l’estomac. L’es¬ 
tomac était vide et les perforations sont restées étanches; 
je les suture et fais l’hémostase du petit épiploon. 

• Persistance des symptômes d’hémorragie. Mort quinze 
heures après l’intervention. 

L’autopsie montra que. la balle était ressortie de l'ar¬ 
rière-cavité des épiploons à travers l’épiploon gastro- 
splénique, avait perforé le diaphragme, traversé lé ven¬ 
tricule gauche et l’artère pulmonaire, et s’était arrêtée 
entre cette artère et l’aorte. Une symphyse totale du péri¬ 
carde avait empêché l’épanchement de sang dans cette 
séreuse. Pas d'hémomédiaslin. L’hémorragie péritonéale 
n'avait pas continué. 

Après avoir attiré l'attention sur la bizarrerie du trajet 
de la halle, nous insistons surtout sur l'existence de- la 
symphyse péricardique, qui. change complètement , les 
conditions d'une plaie du cœur. Le cœur, n’étant pas 
comprimé par un épanchement de sang, n'a nullement 
été troublé dans son fonctionnement : le pouls est resté 
autour de 90 et régulier pendant toute la survie, il n’y 
a jamais eu de dyspnée; aussi, nous n'avons pas soup¬ 
çonné la plaie du cœur. L’eussions-nous diagnostiquée, 
d’ailleurs, il est probable que la symphyse aurait mis à 






Ces abcès- du foie consécutifs à des ulcérations gastri¬ 
ques sont exceptionnels; nous n'en avons trouvé que 
liuit cas dans la littérature; on sait, par contre, leur fré- 
quence à la suite; des affections ulcéreuses des autres 
portions du tube digestif. Nous attribuons ce contraste 
aux différences de septicité des milieux'et des germes 
pathogènes : d’une part, pullulation de tous- les sapro¬ 
phytes dans l'intestin, opposée à l’action bactéricide d,u 
suc gastrique, et, d’autre part, virulence spéciale des 
agents pathogènes des ulcérations dysentériques ou ty¬ 
phiques opposée à l’absence de microbes pathogènes de 
l'ulcère ou du cancer de l’estomac, 


; 25. Embolie de l'artère mésentérique supérieure (En collà- 
- ! boràtion avec M. ü. Gayet, Société de chirurgie’de 

Lyon, 4 décembre, 1902).. 

Présentation de pièces ; un caillot oblitère l’artère à 
quelques centimètres de son origine sur l’aorte. Le ma- 
, lade avait une phlébite variqueuse des membres infé¬ 
rieurs. Début par une douleur abdominale brusque. 
Symptômes de .péritonite. Laparotomie trente-six heures 
après. Toutes les anses sont noires; on se contente de 
, ' drainer. Mort douze heures après. ; 

Nous insistons, sur la difficulté du diagnostic; il n’y 
eut pas de selles sanglantes; seules la brusquerie du 
début et l’intensité des douleurs, jointès è l’absence de 
tout passé pathologique abdominal, auraient pu nous 
' mettre sur la voie du diagnostic. 

20. Un cas de guérison après six interventions abdomina¬ 
les graves (Ujon médical, 2 octobre 1904). 

. Nous rapportons l'observation d’une jeune femme dont 
, l'odyssée chirurgicale est la suivante : colpotomie pour 
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que nous n’avons découvert qu’en explorant systémati¬ 
quement une plaie du mésentère qui siégeait à quelques 
millimètres de l’insertion de l’intestin. 

2° L’abondance d'un hématome péritonéal de source 
uniquement pariétale. Aussitôt là plaie débridée, le sang 
jaillit avec une telle abondance, qu’il imposa l’idée d’une 
blessur# d’un gros vaisseau et nous poussa à explorer 
très complètement la cavité abdominale. Ce ne fut qu’a- 
près le résultat négatif de ces recherches que nous trou¬ 
vâmes dans la paroi la source de l'hémorragie. 

3° La chance qu’eut le blessé d’expülser toutes ses 
anses perforées à travers sa plaie abdominale, nous y 
voyons un des .facteurs les plus importants de son heu¬ 
reuse guérison. 
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férieure de l’urètre, qui était réduit à un cul-de-sac de 
quelques millimètres de profondeur. 

Opération en deux temps. — Le premier temps con¬ 
sista en une restauration de l’urètre et du col de la ves¬ 
sie; le nouveau canal fut entretenu quelque temps par 
des séances de dilatation. 

Deuxième intervention : fermeture de la fistule vésicô- 
vaginale par dédoublement. 

Le résultat fonctionnel fut parfait, et la continence vo¬ 
lontaire très suffisante, bien que le sphincter ait été lar¬ 
gement intéressé par la perte de substance. C'est ce qui 
fait l’intérêt de cette observation. 

31. Tumeur de la vessie. Pyélonéphrite double. Obstruc¬ 
tion calculeuse d’un uretère (Présentation de pièces 
anatomiques, faite avec M. Muller, à la Société des 
sciences médicales de Lyon, 5 décembre 1906). ,Æ 

L’intérêt de cette présentation résidait : 

1° Dans le siège de la tumeur sur la face péritonéale 
de la vessie, qui aurait rendu possible son ablation. '■ ; 

2” Dans la coexistence de la tumeur avec un calcul: 
urétéral. Celui-ci était dû vraisemblablement à de la li- 
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thiase secondaire aux lésions de pyélonéphrite ascen¬ 
dante déterminées par la présence de la tumeur. 

32. Hydrosalpinx énorme (Société do chirurgie de Lyon, 11 

Présentation d’un hydrosalpinx du Volume d’une 
grosse aubergine, qui avait donné lieu, à cause de son 
volume, à une erreur de diagnostic. 

33. Tuberculose utéro-annexielle. Hystérectomie totale. 

Extériorisation du foyer drainé par le Douglas (So¬ 
ciété de chirurgie, 11 mai 1905 ; Lyon médical, 2 juil¬ 
let 1905). 

Présentation d’une malade qui subit une hystérectomie 
totale pour tuberculose des annexes et des cornes utéri- 

Le point intéressant est qu’un ovairfe infecté adhérent 
au rectum et au plancher pelvien fut laissé au fond de 
la plaie, exclus de l’abdomen par un cloisonnement péri¬ 
tonéal du petit bassin et drainé par le vagin. Ce cloison¬ 
nement fut exécuté à l’aide du méso de l’anse sigmoïde 
et du péritoine de la vessie. 

Nous insistons sur la valeur de ce procédé de drainage 
extrapéritonéal que nous avons' vu appliquer plusieurs 
fois par notre maître Albertin avec le plus grand succès. 
Il évite les longs ennuis et les dangers du Mickulicz abdo¬ 
minal ou vaginal. La méthode est applicable, même à 
des foyers intrapéritonéaux très haut situés, par exemple 
un foyer d’appendicite chronique suppurée surajoutée à 
un utérus fibromateux, dans un cas d’Albertin. 
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38. Résections pour arthrites tuberculeuses sans drainage 

ni plombage (hi communication do M Villard à la So- 
; ciélé do chirurgie du 20 avril 1910). 

Les heureux résultats obtenus partout par le plombage' 
à la Mosètig, après les résections pour tuberculose, nous 
ont paru attribuables plus aux soins d’asepsie et à la 
suppréssion du drainage qu’à une. vertu particulière du 
mélange de Mosètig. Nous avons voulu le prouver en 
réséquant un poignet avec suture osseuse résorbable et 
sans drainage. Les résultats immédiats furent parfaits et 
la cicatrisation obtenue par première intention. Mais 
le malade mourut rapidement par tuberculose pulmo- 

Notre maître Villard, qui avait bien voulu apprécier 
ce résultat immédiat obtenu dans son service, fut plus 
heureux dans plusieurs tentatives qu’il fit dans le même 
sens, et dont il présente les résultats. Nous émettons l’idée 
que là vogue du plombage ne sera qu’une étape de chi¬ 
rurgie antiseptique nous acheminant vers les résections 
aseptiques fermées d’emblée, sans drainage. 

39. Luxation de l’extrémité supérieure du radius avec frac¬ 

ture du cubitus (Société de chirurgie de Lyon, 1" dé- 

. cembre 1904 ; Lyon médical, 1" janvier 1005). 

A l’occasion de la présentation d’une malade porteur 
d’une luxation de l’extrémité supérieure du radius avec 
fracture du cubitus, datant de l’enfance, non réduite, et 
dont le résultat fonctionnel était parfait, nous étudions 
le pronostic éloigné de cette lésion. 

11 y a quelques cas cités partout de bons résultats 
(Bouillaud, Ollier), mais la plupart des résultats éloignés 
sont mauvais et exigent la résection de la tête radiale. 
C’est l’àge surtout qui fait le pronostic de la lésion : 
résultats presque constamment mauvais chez l’adulte, 







Ces luxations sont une acquisition relativement ré¬ 
cente de la chirurgie, due à la radiographie, et lorsque 
parut notre thèse (1900), elles n’avaient été l’objet, en 
France, d’aucun travail d’ensemble vraiment sérieux. 
Nous basant sur 114 observations, dont 22 inédites et 
recueillies par nous, nous avons montré que ces lésions, 
désignées sous des noms variables, suivant que tel dépla¬ 
cement frappait le plus' l'observateur, étaient, en réalité, 
des variétés d’une même lésion, dont l’essentiel est le dé¬ 
placement palmaire du semi-lunaire. Ce déplacement 
domine la symptomatologie et le pronostic de la lésion et' 
en dicte le. traitement. Nos conclusions ont été, depuis, 
en grande partie confirmées par les recherchés de M. le 
professeur Delbet. 

Les traumatismes du poignet ont fait l’objet de plu¬ 
sieurs de nos publications : 

41. Les déplacements traumatiques du semi-lunaire (l.ijoh 
'< ' ’ médical, 10 juin 1906). 

chirurgie de Lyon du 31 mai 1900. 

43. Les déplacements traumatiques du semi-lunaire (Thèse 

de Lyon, 1900, 318 pages. Ce travail, présenté àT’Aca- 

. , lion très honorable). 

44, Les traumatismes du poignet (Lyon chirurgical, novem¬ 

bre et décembre 1908). 

Nous résumerons ici nos conceptions-générales sur le 
| mécanisme, 1 anatomie pathologique, le diagnostic et le 



sont exceptionnelles, i 
dorsaux, en particulii 














tandis que le sacphoïde debout, reposant directement sur 
le sol, lui fournit un point d’appui solide. La fracture qui 
résultera de l'écrasement de l’épiphyse radiale sur une 
pareille enclume, sera une fracture par pénétration, avec 
éclatement de l’épiphyse, fragments nombreux et engre¬ 
nés, fissures multiples pouvant gagner la surface arti- 











main, le scaphoïde échappe au contact du radius, soit 
que le scaphoïde ou la facette scaphoïdiènne du radius 
s’étant fracturés, le semi-lunéire reste seul à supporter 


l’effort. Cet os est alors interposé comme un coin entre 
le radius et la 1 fête du grand os (fig. 16).et la pression 
tend à produire un glissement antéro-postérieur sur les 
faces de ce coin. Comme l’os est uni au radius par des 
ligaments puissants, tandis qu’il n’est que faiblement lié 
au grand os, le glissement se produit dans ce dernier 
interligne, et le semi-lunaire glisse en avant de la tête 







deuxième rangée, le scaphoïde se casse, toujours, jamais 
il ne.se sépare:des trapèzes.) 

Enfin,* au cours du traumatisme, ou dans des manœu¬ 
vres de réduction, les ligaments qui unissent le bord dor¬ 
sal du radius au semi-lunaire peuvent être rompus, et 



alors la pression de la. tête du grand os fait basculer plus 
du moins le semi-lunaire autour de ses ligaments radiaux 
antérieurs ; sa concavité arrive à regarder la paume, et 
môme la racine du bras, tandis que se réduit le déplace¬ 



ment postérieur du reste du carpe. On a alors une véri¬ 
table énucléation palmaire du semi-lunaire seul (fig. 25), 
ou avec le fragment proximal du scaphoïde, si cet os est 
brisé. 





Les symptômes et le diagnostic dés lésions traumati¬ 
ques du poignet sont aujourd’hui de connaissance trop 
banale, pour que nous les répétions. Nous dirons.seule- 
ment que .nous avons étudié d’une façon minutieuse la 
valeur séméiologique des renseignements fournis par les 
commémoratifs, les troubles fonctionnels, l’inspection, 
la palpation, la mensuration. Lés commémoratifs et l’ins¬ 
pection éclairent peu le diagnostic; la mensuration est 
sans grande valeur, à cause de la petitesse de différences 
et de la difficulté d’avoir des points de repère très précis. 
La palpation et l'étude des troubles fonctionnels opt, au 
contraire, la plus haute valeur. Nous insistons surtout 
sur la valeur de la diminution de hauteur du poignet et 
des troubles de compression nerveuse dans le diagnostic 
des luxations. Cés troubles de compression sont beau¬ 
coup plus fréquents qu’on ne l’a dit : souvent simplement 



presque pathognomonique, car, bien que classiques, ils 
sont infiniment rares dans les fractures simples du radius. 

Ces signes doivent suffire à établir un diagnostic cli¬ 
nique; ils peuvent se résumer, pour chaque lésion, en 
quelques symptômes capitaux de la façon suivante : 





















PRONOSTIC 


Le pronostic des lésions traumatiques du poignet, si 
important au point de vue médico-légal pour les accidents 
du travail, est souvent très difficile à établir d’une façon 
précise. Une entorse banale ou une fracture sus-articu¬ 
laire du radius, bien réduite, sont évidemment sans im¬ 
portance; mais déjà dans les fractures intéressant la sur¬ 
face articulaire.du radius, les difficultés commencent. Si 
le jeune-âge du blessé, sa bonne volonté à se mobiliser, 
la perfection et le maintien de la réduction sont dés fac¬ 
teurs d’une évolution heureuse de la fracture, il ■ est im¬ 
possible d’apprécier par avance dans quelle mesure les 
facteurs inverses prolongeront les troubles fonctionnels. 
Les douleurs dans les mouvements peuvent persister des 
moi? et même des années; la limitation définitive des 
mouvements est la règle. 

Pour les fractures du scaphoïde et les luxations, carpien- 
nes, on a fait, au début de leur connaissance, leur pro¬ 
nostic trop sombre; on ne reconnaissait que les cas mau¬ 
vais, qui étaient radiographiés à cause des troubles per¬ 
sistants. Maintenant que lès fractures du scaphoïde ne 
restent plus guère inaperçues, il est de notion courante 
qu’elles guérissent souvent complètement après quelques 
mois d’impotènce relative; mais il faut toujours faire des 
réserves sur la possibilité de les mettre sur le compte de 
facteurs spéciaux. 

Pour les liixations, celte possibilité de guérison spon¬ 
tanée est moins connue, nous en avons pourtant trouvé 
deux au moins (observations XIII et XV de notre thèse), 

leur poignet après une période d’impotence qui avait 
duré près d’un an. Néanmoins, c’est là l'exception; nor¬ 
malement, les suites de ces luxations sont défavorables 
lorsqu’elles ne sont pas traitées, autant qu'elles sont bé¬ 
nignes après un traitement opportun. 






















